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RESUMEN: 
Accidente laboral cortopunzante es todo contacto no deseado ni esperado que se 
produce con fluidos, tejidos, objetos o superficies potencialmente infecciosas como 
consecuencia de heridas percutáneas (pinchazos o cortaduras con punzocortantes), 
estos son muy frecuentes, por lo cual aumenta el riesgo de exposición a fluidos 
potencialmente infecciosos y el riesgo de contraer algún tipo de enfermedad infecciosa 
como virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH), virus de hepatitis B (VHB) y virus de 
hepatitis C (VHC). Por esta razón es indispensable conocer las características que 
presentan los accidentes laborales. Las áreas hospitalarias con la mayor cantidad de 
accidentes laborales son las de emergencias; el personal que presenta mayor número 
de accidentes es el auxiliar de enfermería, enfermera profesional y estudiante de 
medicina.  Las pruebas de tamizaje al personal de salud tras la exposición se realizan 
dependiendo de su estado inmunológico  y del paciente fuente, los resultados 
determinan la elección del tratamiento profiláctico post-exposición, tanto para VIH cuyas 
pautas consisten en la combinación de inhibidores de la transcriptasa inversa análogo 
de los nucleósidos (ITIN), asociados a un tercer fármaco antirretroviral (FARV) de otra 
familia y para VHB se utiliza la inmunoglobulina antihepatitis B (HBIG), en cuanto a VHC 
no se ha demostrado efectividad de algún tratamiento profiláctico. Se debe dar 
seguimiento clínico, analítico y psicológico a todo trabajador de salud que haya sido 
evaluado tras un accidente laboral con independencia de que se brinde profilaxis post-
exposición o no.   
Palabras clave: Accidente laboral cortopunzante, Virus de Inmunodeficiencia Humana, 
Virus de hepatitis B, Virus de hepatitis C, Profilaxis post-exposición 
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2Asesor 






ACCIDENTE LABORAL CORTOPUNZANTE EN PERSONAL HOSPITALARIO 
Gerson O. López
1
, Dr. Roberto C. Pineda
2
, M.Sc. Ronaldo A. Retana
3





, M.Sc. Christian E. Sosa
4
, Dr. Edvin D. Mazariegos
4
. University of San Carlos of 
Guatemala, Eastern University Center, CUNORI. Zapotillo farm, zone 5 Chiquimula, tel. 78730300 ext. 
1027. 
ABSTRACT: 
Sharp work accident is any unwanted or expected contact that occurs with fluids, 
tissues, objects or potentially infectious surfaces as a result of percutaneous injuries 
(punctures or cuts with sharp sharps), these are very frequent, which increases the risk 
of exposure to potentially infectious fluids and the risk of contracting some type of 
infectious disease such as acquired immunodeficiency virus (HIV), hepatitis B virus 
(HBV) and hepatitis C virus (HCV). For this reason it is essential to know the 
characteristics of occupational accidents. The hospital areas with the highest number of 
workplace accidents are emergencies; the staff with the highest number of accidents is 
the nursing assistant, professional nurse and medical student. Screening tests of health 
personnel after exposure are performed depending on their immune status and the 
source patient, the results will determine the choice of post-exposure prophylactic 
treatment for both HIV, whose guidelines consist of the combination of analog reverse 
transcriptase inhibitors. nucleosides / nucleotides (ITIAN) associated with a third 
antiretroviral drug (FARV) from another family and for HBV the anti-hepatitis B 
immunoglobulin (HBIG) is used, as for HCV, the effectiveness of some prophylactic 
treatment has not been demonstrated. Clinical, analytical and psychological follow-up 
must be given to all health workers who have been evaluated after an occupational 
accident, regardless of whether PPE is provided or not. 
Key words: Sharp work accident, Human Immunodeficiency Virus, Hepatitis B virus, 
Hepatitis C virus, Post-exposure prophylaxis. 
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Los accidentes laborales afectan la salud de los trabajadores y son provenientes 
de la actividad laboral, de las condiciones ambientales donde se realiza el trabajo, de 
las características físicas y psíquicas del trabajador, del contexto social, económico y 
político (Neffa 2015). Los trabajadores que actúan en hospitales, especialmente 
aquellos que brindan atención directa con el paciente, están expuestas a sufrir algún 
tipo de accidente laboral debido al contacto con portadores de enfermedades 
infecciosas (MSPAS 2019). 
El ser un trabajador de salud representa un riesgo en diferentes aspectos, uno de 
ellos es el de sufrir un accidente en el cual haya un contacto con fluidos potencialmente 
infecciosos, el fluido principalmente infeccioso es la sangre, sin embargo, no es el 
único, también se pueden mencionar el líquido cefalorraquídeo, peritoneal, amniótico, 
entre otros. La mayor cantidad de accidentes laborales reportados en un hospital son 
por objetos cortopunzantes, y el riesgo de contraer algún tipo de enfermedad infecciosa 
como virus de inmunodeficiencia humana (VIH), virus de hepatitis B (VHB) y virus de 
hepatitis C (VHC) están entre los más temidos por los trabajadores hospitalarios, 
especialmente como consecuencia de accidentes con agujas contaminadas (GeSIDA 
2015). 
Se ha observado una alta frecuencia de exposición a lesiones por objetos 
punzocortantes en trabajadores de salud, lo que destaca la necesidad de evaluar y 
vigilar este riesgo ocupacional que pudiera significar la exposición a enfermedades 
potencialmente peligrosas y se ha señalado, además, que los residuos hospitalarios 
infecciosos, especialmente los cortopunzantes, conllevan peligro para quienes puedan 
estar en contacto con ellos (Morelos et al. 2014). 
Con esta recopilación de información se pretende dar a conocer el riesgo de 
adquirir una enfermedad al momento de sufrir un accidente laboral con material 




y de esta forma en un futuro poder garantizar a todo el personal de salud un esquema 

























La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que cada año, de los 35 
millones de trabajadores sanitarios en todo el mundo, 3 millones experimentan 
exposiciones percutáneas a patógenos transmitidos por la sangre.  De estos accidentes 
laborales resultan 70.000 infecciones por VHB, 15.000 infecciones por VHC y 500 
infecciones por el VIH. También estima que el 8% de los profesionales de salud a nivel 
mundial experimenta exposiciones percutáneas a patógenos (Lee et al. 2017). 
Los accidentes laborales con material cortopunzante han tomado importancia 
debido a los perjuicios que causan a los trabajadores de salud como a las instituciones. 
El Centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC) estima que cada año 
385.000 pinchazos y otras lesiones con objetos filosos afectan al personal de salud en 
hospitales, un promedio de 1.000 heridas por día con objetos punzantes. Las encuestas 
realizadas en el personal del sector salud indican que el 50% o más no reporta las 
lesiones percutáneas ocupacionales que sufre (Huanca et al. 2016). 
Lo importante para desarrollar la siguiente investigación es el exponer las 
características de los accidentes laborales y el riesgo de transmisión de enfermedades 
infecciosas como VIH, VHB y VHC. Mostrar la problemática sobre los accidentes 
laborales con material cortopunzante que sufren los profesionales en salud en los 
hospitales esto debido a diversos factores como la alta demanda de trabajo, fatiga 
laboral, personal insuficiente o falta de conocimiento del uso adecuado de equipo de 
protección individual. Incentivar al personal de salud para que pueda tener esquema de 
inmunización completo para VHB y así poder disminuir el número de infecciones.  Como 
personal de salud que se encuentra expuesto a accidentes laborales se debe conocer 
el abordaje desde el reporte de caso, diagnóstico, tratamiento profiláctico post-







3.1 OBJETIVO GENERAL  
3.1.1 Describir los accidentes laborales cortopunzantes en personal hospitalario.  
 
3.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
3.2.1 Caracterizar al personal hospitalario que sufre accidente laboral según cargo, 
servicio y horario de labores. 
 
3.2.2 Fundamentar la importancia de la inmunidad del personal según vigencia y 
número de dosis de vacuna de hepatitis B al momento de sufrir el accidente 
laboral. 
 
3.2.3 Identificar el riesgo de transmisión de enfermedades al momento de sufrir 
accidente laboral.  
 
3.2.4 Conocer el abordaje del personal con accidente laboral según profilaxis y 










IV. MARCO TEÓRICO  
CAPÍTULO I  
ACCIDENTE LABORAL CORTOPUNZANTE 
 
1.1    Accidente 
 
Suceso no planeado y no deseado que provoca un daño, lesión u otra incidencia 
negativa sobre una persona (Robertson 2018). 
1.2   Accidente laboral 
 
Es todo contacto no deseado ni esperado que se produce con fluidos, tejidos, 
objetos o superficies potencialmente infecciosas como consecuencia de heridas 
percutáneas (pinchazos o cortaduras con punzocortantes) (GeSIDA 2015). 
1.3   Trabajadora o trabajador de salud 
 
Toda persona remunerada o no, que trabaja o es voluntaria en entornos de 
atención médica y que tienen la posibilidad de exponerse a materiales infecciosos, 
incluidos estos los que provienen del paciente, suministros, materiales y equipos 
médicos contaminados. Se incluyen todos los trabajadores que proporcionan atención 
sanitaria que están directamente involucradas en el cuidado del paciente y a los que 
manipulas especímenes clínicos y desechos hospitalarios o que incidentalmente se 
exponen a ellos (GeSIDA 2015). 
1.4   Fuente 
 
Persona, objeto o sustancia desde la cual un agente infectivo puede transmitirse a 




1.5    Fluidos y tejidos corporales potencialmente infecciosos 
 
Se consideran potencialmente infecciosos los fluidos corporales tales como 
sangre, semen, secreciones vaginales, leche materna, líquido cefalorraquídeo, pleural, 
peritoneal, pericárdico, amniótico y sinovial. No se consideran infecciosos el sudor, el 
esputo, la orina, las heces, el vómito, las secreciones nasales, la saliva ni lágrimas, a 
menos que contengan sangre visible. También se consideran potencialmente 
infecciosos los tejidos y órganos, así como los cultivos y concentrados de virus que se 
manejan en el laboratorio (GeSIDA 2015). 
1.6    Prevención de accidentes laborales  
 
Para evitar la exposición a sangre, fluidos y otros materiales potencialmente 
infecciosos, el trabajador de salud siempre debe seguir las precauciones estándar. 
  Las medidas generales de gestión a implementar por los servicios ante el riesgo 
de exposiciones ocupacionales son (GeSIDA 2015): 
 Educar y capacitar a todo el personal en las precauciones estándar, 
precauciones basadas en la transmisión y directrices para manejo de accidente 
laboral, al inicio de su relación laboral y cada año como actualización.  
 Disponer de instalaciones y materiales para la higiene de las manos.  
 Disponer del equipo de protección individual, que actúa como barrera (por 
ejemplo guantes, mascarillas, batas y gafas protectoras).  
 Disponer de contenedores para desechar material punzocortante, otros 
potencialmente contaminados y de dispositivos de seguridad.  
 Garantizar el asesoramiento, la asistencia y la disponibilidad de diagnóstico 
serológico y tratamiento profiláctico,  para su uso preferiblemente en menos de 2 
horas después de la exposición ocupacional al VIH, VHB y VHC. Los 




horas post exposición al VIH y la vacuna contra la hepatitis B e inmunoglobulina 
antes de las 12 horas post exposición a hepatitis B; los servicios de salud deben 
realizar las gestiones necesarias para contar con los medicamentos 
mencionados, incluyendo la compra de inmunoglobulina.  
 Contar con un libro de registro para las exposiciones ocupacionales al VIH, 
hepatitis B y hepatitis C. 
 Contar con un protocolo de actuación en casos de exposición ocupacional al 
VIH, hepatitis B y hepatitis C. 
 
CAPÍTULO II 
  CARACTERÍSTICAS DE ACCIDENTE LABORAL 
2.1   Grupo ocupacional, servicio y horario de labores 
 
La OMS define que el personal de salud son las personas que realizan acciones 
cuya finalidad fundamental es mejorar la salud; se estima que hay en el mundo un total 
de 59,2 millones de trabajadores sanitarios de jornada completa. Los trabajadores no 
sólo son individuos, sino componentes básicos de equipos sanitarios operativos en los 
que cada miembro aporta competencias distintas y desempeña funciones diferentes 
(OMS 2006). 
La exposición ocupacional por material biológico es entendida como la posibilidad 
de contacto con sangre y fluidos orgánicos en el ambiente de trabajo; incluyéndose 
entre las formas de exposición la inoculación por intermedio de agujas u objetos 
cortantes y por contacto directo con la piel y/o mucosas. Los accidentes sufridos en 




al grupo ocupacional, estudios muestran al personal de enfermería como el más 
afectado, reportando prevalencias entre 32.7% y 66.7% (Pampaluna et al. 2014). 
En Turquía, un estudio retrospectivo durante el año 2008 al 2016 sobre las 
lesiones por pinchazo de aguja y objetos punzantes, obtuvieron como resultados que 
546 miembros del personal informaron algún tipo de accidente. De ellos 376(68,9%) 
eran mujeres. Las practicantes de enfermería fueron las más frecuentes en reportar 
casos 243(44,5%), seguido por enfermeras profesionales 121(22,2%), personal de 
limpieza 108(19,8%) y los médicos 49(9%) (Çiçek-Şentürk et al. 2019). 
Durante el año 2008 al  2010 se realizó un estudio en Hospital del Norte de 
Portugal donde se analizó los accidentes laborales y su impacto en 371 trabajadores 
donde la mayor prevalencia de accidentes se registró por los enfermeros profesionales 
(48,3%), seguido de los auxiliares de enfermería (39%). La práctica de hora de turno 
donde se verificó la mayor parte de accidentes laborales fue en el turno de la mañana 
51,9% (Da Silva et al. 2012). 
Mientras que en Corea del Sur, se realizó un estudio retrospectivo durante el año 
2011 al 2015 sobre exposiciones ocupacionales de sangre en trabajadores de salud, 
donde se reportaron 1076 casos, donde los trabajadores de limpieza mostraron la tasa 
más alta (14,8%), seguido de los médicos (8,5%) y enfermeras (6,2%). Las 
exposiciones se produjeron en salas de encamamiento, salas de emergencia y 
quirófanos (38.1%, 13.3% y 12.2%, respectivamente) (Lee et al. 2017). 
En la ciudad de Guatemala, el estudio retrospectivo durante los años 2002 al 
2011, sobre la prevalencia de VIH, VHB y VHC en pacientes fuentes de accidentes 
laborales en Hospital Roosevelt, los trabajadores de salud que sufren accidentes 
laborales con mayor frecuencia fueron: estudiantes de medicina (55.9%), médicos 
(19.1%), enfermería (13.6%) e intendencia (3.9%) (Paxtor et al. 2014). 
En relación a los servicios en donde se han reportado mayor número de 
accidentes laborales con objetos cortopunzantes son: emergencia de adultos (35.3%), 
medicina interna (17.5%), cirugía (16.2%), maternidad (7.2%) y pediatría (5.9%) (Paxtor 




Dios y Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala en el año 2010 se encontró un 
comportamiento similar entre los tres hospitales de tercer nivel en cuanto a las distintas 
áreas intrahospitalarias más afectadas por accidentes laborales por herida punzante 
con riesgo a seroconversión a VIH en el personal de salud, encontrando que la 
emergencia (45%) fue el lugar en donde ocurrieron más accidentes laborales, siendo la 
emergencia de medicina interna(17%) la más afectada, así como en el área 
quirúrgica(25%) (Solís et al. 2011). 
 
Las largas horas de trabajo y la fatiga extrema son comunes entre los prestadores 
de servicio de salud. La fatiga resultante de tales prácticas laborales se asocia con una 
disminución de la memoria y la cognición. En consecuencia, la privación del sueño y la 
fatiga se han invocado como posibles factores causantes de accidentes laborales. Las 
lesiones causadas por agujas y otros instrumentos y dispositivos médicos afilados son 
una fuente importante de morbilidad y costo económico en el torno de la atención 
médica; el costo económico estimado de tales lesiones varía de $500 millones a $1 mil 
millones anuales en los Estados Unidos. En un estudio realizado en cinco centros 
médicos académicos, la fatiga asociada con largas horas de trabajo y la falta de sueño 
entre los médicos pasantes se asociaron con un aumento de tres veces en el riesgo de 
lesiones por pinchazos (Fisman et al. 2007). 
 
CAPÍTULO III  
 INMUNIDAD ANTE ACCIDENTES LABORALES 
 
Muchos patógenos pueden ser transmitidos a los proveedores de atención de 
salud (HCP) después de la exposición a sangre o fluidos corporales. El más importante 
de estos son virus de la hepatitis B (VHB), virus de la hepatitis C (VHC) y virus de la 




A pesar del alto riesgo de transmisión, el número de infecciones por VHB entre el 
personal de atención de salud se redujo en aproximadamente el 98 por ciento de un 
estimado de 17.000 infecciones en 1983 a infecciones agudas 263 VHB en 2010. Esto 
se debe en gran parte a los esfuerzos destinados a la inmunización de todo el personal 
de salud contra el VHB (Schillie et al. 2013). 
 
Es importante obtener y verificar la siguiente información del proveedor de 
atención médica lesionada:  
 Fechas de las vacunas de la hepatitis B  
 Titulo cuantitativo después de la inmunización  
 Pruebas previas (si está disponible) para VHB y VHC.  
En Sudáfrica se realizó un estudio que buscó determinar el estado de 
inmunización activa provisto por la vacuna contra VHB. Participaron en el estudio 
trabajadores de salud del hospital, las muestras fueron recolectadas en tres fases, por 
un periodo de 3 años, que fueron almacenadas en custodia de cadena de frio a 4ºC.  
Los resultados fueron que el 53.4% fueron vacunados con al menos una dosis, el 
15.1% completamente vacunados; 24.7% no fueron vacunados: y el 21.9% no 
recordaba haber sido vacunado. Es preocupante que en un área endémica de VHB, 
menos de la cuarta parte del total de trabajadores de salud estudiados estaban 
completamente vacunados (Van Gemert et al. 2017). 
 
El estado serológico de VHB (es decir, HBsAg, anti-HBs) de todos los proveedores 
de atención médica debe ser conocido antes de la posible exposición a sangre y fluidos 
corporales. Si el estado serológico de VHB del personal es desconocido, se debe 
obtener la línea de base anti-HBs y HBsAg antes de determinar el estado de la gestión 
posterior a la exposición, ya que hay una ventana de siete días antes de que la 
inmunoglobulina deba ser administrada (Weber 2020). Se considera que es susceptible 
de infección por el VHB cuando el trabajador no está vacunado y cuando estando 




Los médicos de medicina familiar, como médicos de atención primaria, se 
exponen fácilmente a muchas enfermedades infecciosas. En Corea del Sur, se realizó 
estudio con el objetivo de estimar el nivel de conocimiento y estado vacunal de los 
médicos residentes de la especialidad de medicina familiar. De los participantes con 
vacunación completa fue de 143(69.4%), vacunación incompleta 62(30.1%) y ninguna 
vacuna 1(0.5%). La razón más común para no completar el esquema de vacunación fue 
“tienen pocas posibilidades de infección” 35.1%; la segunda barrera más común fue que 
“están demasiado ocupados” 13.5%; y en tercer lugar fue “creer que la vacuna no es 
protectora” con 8.1% (Ko et al. 2017). 
 
CAPÍTULO IV 
RIESGO DE TRANSMISIÓN 
 
El riesgo de trasmisión de VIH, VHC y VHB en una exposición ocupacional existe, 
y difiere en función al fluido al que se exponga el profesional (GeSIDA 2015). El riesgo 
de transmisión de VIH aumenta cuando la fuente tiene una alta carga viral, el volumen 
es grande, y la exposición es profunda. Todas las seroconversiones conocidas se han 
producido con la exposición a la sangre, los cultivos con sangre o cultivos virales 
(Zachary 2020). 
Una revisión de estudios prospectivos de seroconversión después de la exposición 
ocupacional a una fuente infectada por el VIH en la era antes de la introducción de la 
terapia antirretroviral potente (ART) encontraron lo siguiente (Henderson et al. 1990): 
 La transmisión del VIH se produjo en 20 de 6,135 casos (0,33%) después de la 
exposición percutánea.  
 Un caso de VIH se transmitió de 1,143 exposiciones (0,09%) en la mucosa 




En informes de grupo CDC Cooperative posteriores a pinchazo por aguja, el 
porcentaje de seroconversión del VIH se encontró en 0,36% (Tokars et al. 1993). El 
riesgo de infección por VIH después de una exposición de la mucosa ocupacional se 
estimó posteriormente en 0,03% (Henderson 2012). 
Después de exposición percutánea a sangre infectada con VIH el riesgo de 
transmisión es de aproximadamente 0.3%. Después de la exposición de membranas 
mucosas al VIH el riesgo de transmisión es de aproximadamente 0.09% (Kuhar et al. 
2013b). 
En los Estados Unidos, se reportaron 58 casos confirmados de infección por el 
VIH ocupacionalmente adquirida entre 1985 y 2013. De estos 49 trabajadores habían 
sufrido una exposición percutánea (lesión de punción/corte), 5 tuvieron exposiciones 
mucocutáneas, 2 tenían ambas exposiciones y 2 tenían una ruta desconocida de la 
exposición (Zachary 2020). 
El riesgo de que un profesional de salud adquiera VHB o VHC como resultado de 
una exposición ocupacional dependerá de varios factores, estos incluyen: la prevalencia 
del agente infeccioso en el centro de atención médica; frecuencia de las exposiciones 
con capacidad de transmitir el agente infeccioso; naturaleza de la exposición y la 
eficacia de transmisión (es decir, la exposición percutánea, mucosa, o piel no intacta); 
qué virus están presentes en el fluido y el título de virus; disponibilidad y eficacia de la 
profilaxis pre y post-exposción (Weber 2020). 
Después de exposición percutánea a sangre infectada con virus de la hepatitis B 
(positiva a antígeno de superficie –HBsAg- y antígeno e –HbeAg-), el riesgo de 
desarrollar hepatitis clínica es entre 22-31%, y el desarrollar evidencia serológica de 
haberse infectado es entre 37-62%. Mientras que si la sangre solo es positiva al HBsAg 
el riesgo es de 1-6% para desarrollar hepatitis clínica y de 23-37% para evidencia 
serológica (Schillie et al. 2013). 
A pesar del alto riesgo de transmisión, el número de infecciones por VHB entre 
personal de salud se redujo en aproximadamente el 98% de un estimado de 17.000 




debe a los esfuerzos destinados a la inmunización de todo el personal de salud contra 
el VHB (Weber 2020). 
Después de exposición percutánea a sangre infectada con virus de hepatitis C, el 
riesgo de desarrollar seroconversión es de 1.8%; el VHC se transmite muy pocas veces 
por exposición de las mucosas y menos frecuente por exposición de la piel no intacta 
(Weber 2020). En Brasil se encontraron 2(5%) seroconversiones de VHC después de 
38 exposiciones percutáneas a fuentes infecciosas con VHC. Ambos involucraron 
agujas de catéter de gran calibre (Medeiros et al. 2012). 
En un estudio realizado en Turquía, durante el año 2008 al 2016 sobre las 
lesiones por pinchazo de aguja y objetos punzantes, el número de patógenos 
transmitidos por la sangre fue de 50(9,3%) casos de irus de hepatitis B, 30(5,6%) casos 
de virus de hepatitis C y 1 caso de VIH (Çiçek-Şentürk et al. 2019). 
CAPÍTULO V 
ABORDAJE DE ACCIDENTE LABORAL CORTOPUNZANTE 
 
5.1    Medidas Generales 
 
Las acciones a implementar inmediatamente luego del accidente con material 
cortopunzante son (GeSIDA 2015): 
 En heridas cutáneas (punciones o cortes), salpicaduras a piel no integra, se 
recomienda: 
a. Lavado con agua y jabón  
b. Dejar fluir la sangre 
c. Desinfectar la herida con un antiséptico 
d. Cubrir con un apósito impermeable  





Para las exposiciones de la piel, el área debe ser lavada con agua y jabón; 
pequeñas heridas y pinchazos también pueden ser limpiados con un antiséptico, tal 
como un agente de higiene de manos a base de alcohol. El alcohol es virucida al VIH, 
virus de la hepatitis B y virus de la hepatitis C; otros antisépticos, tales como yodóforos, 
cloroxilenol (PCMX), y clorhexidina (CHG) también pueden inactivar el VIH. Sin 
embargo, la eficacia de estos agentes en la prevención de la transmisión del VIH es 
desconocida (CDC 2002). 
5.2 Pruebas iniciales a realizar en caso de exposición laboral  
  
Para poder realizar la prueba de VIH se necesita la autorización de ambas partes.  
La orientación debe de proporcionarla personal de los servicios con la formación y 
entrenamiento específico para brindar orientación sobre ITS, VIH/sida, hepatitis B y C 
(Zachary 2020). 
Si se conoce la persona fuente y se desconoce el resultado serológico para VIH, 
virus de hepatitis B y virus de hepatitis C, se deben realizar las pruebas basales 
inmediatamente tanto a la persona fuente como a el trabajador expuesto según 
algoritmos de diagnóstico establecidos. Si se desconoce la persona fuente o si la 
persona fuente no da su consentimiento debe considerarse como infectada y se 
realizarán las pruebas únicamente a el trabajador expuesto (GeSIDA 2015). 
Se deben de realizar pruebas para el diagnóstico de VIH a todo trabajador que 
sufra accidente laboral (GeSIDA 2015). La línea de base y pruebas serológicas de 
seguimiento para el VIH debe realizarse en todo el personal de salud expuesto al VIH 
para ver si se ha producido seroconversión. La mayoría de los individuos que presentan 
seroconversión lo harán dentro de los tres primeros meses. La prueba debe realizarse 
incluso entre aquellos que reciben profilaxis post-exposición (Zachary 2020). 





La selección de las pruebas debe realizarla por el químico biólogo del hospital con 
base a las recomendaciones del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (2014). 
 Las pruebas de seguimiento se pueden realizar en seis semanas y cuatro meses 
después de la exposición si se utiliza una prueba de antígeno-anticuerpo de cuarta 
generación (Kuhar et al. 2013a). Por el contrario, una prueba que utiliza sólo medidas 
de anticuerpos, el seguimiento debe ocurrir en seis semanas, tres meses y seis meses 
después de la exposición. Una prueba de antígeno-anticuerpo se prefiere ya que este 
ensayo detectará la seroconversión antes (Zachary 2020). 
Se deben utilizar dos pruebas rápidas de diferente sensibilidad y especificidad; en 
caso de discordancia se utilizará una tercera prueba que debe ser más específica. Las 
pruebas se pueden realizar con sangre completa, suero o plasma, según indicaciones 
del fabricante (PAHO 2008). 
Se deben realizar las pruebas en la siguiente secuencia (PAHO 2008): 
 La primera prueba debe ser altamente sensible. 
a. Si el resultado es no reactivo, se considera y reporta como negativo.  
b. Si el resultado es reactivo, se procederá a realizar la segunda prueba. 
 
 La segunda prueba debe ser altamente específica.  
a. Si la primera prueba se realizó con sangre capilar, se procederá a una 
extracción de sangre venosa.  
b. Si la primera prueba se realizó con sangre venosa, se procederá a utilizar 
la misma muestra. 
c. Si el resultado es reactivo, se considera y se reporta positivo. 
d. Si el resultado es no reactivo, se considera como resultado indeterminado 
y se procede a realizar una tercera prueba altamente específica. 
 
 La tercera prueba debe ser altamente específica y se trabajará la misma 
muestra. 




b. Si el resultado es no reactivo, se considera y se reporta como negativo. 
Pruebas de carga viral sólo debe obtenerse si hay evidencia clínica de la 
infección aguda por VIH (Zachary 2020). 
5.4   Obtención de información sobre VHB ante accidente laboral  
 
El personal médico entrenado (por ejemplo, proveedores de salud en el trabajo) 
debe obtener información sobre el paciente fuente, el proveedor de atención de salud 
expuesto y el tipo de exposición para determinar un plan de tratamiento post-exposición 
adecuada. 
Con base a las recomendaciones de los Centros para el Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC 2001) y de la Seguridad y Salud Ocupacional (OSHA) (Gurria et 
al. 2019), se debe obtener la siguiente información:  
 Paciente Fuente: El antígeno de superficie de hepatitis B (HBsAg) debe ser 
evaluado, después de obtener el consentimiento informado, incluso si tienen 
pruebas negativas anteriores, a menos que el paciente fuente es conocido por 
ser infeccioso. 
 Si el proveedor de atención de salud lesionado ha completado la serie de 
vacunas contra la hepatitis B de tres dosis junto con la documentación de una 
respuesta a la vacuna adecuada (es decir, anticuerpo de superficie de VHB ≥10 
unidades mili-internacionales / ml). 
5.5  Algoritmo de tamizaje para VHB en casos de exposición ocupacional 
 
La gestión posterior al accidente laboral con una posible exposición al VHB 
depende en primer lugar sobre el estado inmunológico del trabajador de salud y en 
segundo lugar el estado de HBsAg del paciente fuente (Weber 2020). 




 Se debe identificar a la persona fuente de la exposición, para luego realizar 
prueba rápida de hepatitis B (HBsAg). 
a. Si el resultado es positivo, se debe dar seguimiento. 
b. Si el resultado es negativo, se considera y reporta como caso concluido.  
 
 Se debe realizar prueba rápida para hepatitis B (HBsAg) en el trabajador de 
salud. 
a. Si resultado positivo, se debe dar seguimiento. 
b. Ante resultado positivo o desconocido de la persona fuente, realizar 
seguimiento con prueba rápida para hepatitis B (HBsAg) con periocidad de 
6 semanas, 3 meses y 6 meses. 
 Si en una de las pruebas anteriores se obtiene resultado positivo, 
se debe dar seguimiento. 
 Si resultado negativo, se reporta como caso concluido  
5.6   Algoritmo de tamizaje para VHC en casos de exposición ocupacional 
 
Después de una exposición potencial a VHC, al paciente fuente se le debe realizar 
la prueba de ARN del VHC. Si la prueba de ARN del VHC no está disponible, entonces 
la fuente debe ser probada para anticuerpos para HCV (anti-HCV). La gestión posterior 
del personal expuesto depende del estado de VHC del paciente fuente (Weber 2020). 
La secuencia para realizar las pruebas es de la siguiente manera (GeSIDA 2015): 
 Se debe identificar a la persona fuente de la exposición, para luego realizar 
prueba rápida para hepatitis c (anti VHC). 
a. Si resultado es positivo, se debe dar seguimiento. 
b. Si el resultado es negativo, se considera y reporta como caso concluido. 
 Se debe de realizar prueba rápida para hepatitis C (anti VHC) en el trabajador de 
salud. 




b. Resultado negativo, ante resultado positivo o desconocido de la persona 
fuente, realice seguimiento con prueba rápida para hepatitis C a los 3 y 6 
meses después de la exposición.  
 Si resultado positivo, dar seguimiento. 
 Si resultado negativo, se considera y se reporta como caso 
concluido.  
5.7  Resultados  
 
 Si el resultado es negativo para las tres infecciones tanto en el trabajador 
expuesto como en la persona fuente, se realizarán pruebas control al trabajador 
expuesto a los 6 meses (GeSIDA 2015). 
 Si el resultado de la persona fuente es positivo o desconocido para VIH o 
hepatitis B y el trabajador expuesto tiene resultado negativo, se realizarán pruebas 
control al trabajador expuesto a las seis semanas, tres meses y seis meses 
después de la exposición (Kuhar et al. 2013b). 
 Si el resultado de la persona fuente es positivo o desconocido para hepatitis C y 
el trabajador expuesto tiene resultado negativo, se realizarán pruebas control al 
trabajador expuesto a los tres y a los seis meses después de la exposición con 
pruebas de anticuerpos para HCV (GeSIDA 2015). 
CAPÍTULO VI 
 PROFILAXIS POST-EXPOSICIÓN 
 
6.1   Administración de profilaxis posterior a la exposición ocupacional a VIH 
 
La profilaxis post-exposición (PPE) es una medida de prevención secundaria para 
evitar infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y el virus de 
hepatitis B (VHB) cuando la prevención primaria ha fallado. PPE se plantea como una 





Iniciar PPE prontamente, preferiblemente en las primeras 24 horas (máximo 72 
horas) luego del accidente (Kuhar et al. 2013b). 
Se ofrece PPE al personal de atención de salud con una membrana mucosa 
percutánea o exposición de la piel no intacta a sangre o fluidos con sangre de un 
paciente con VIH. Si el estado del paciente con VIH fuente es desconocida, se ofrece 
PPE a la espera de la prueba del VIH, sobre todo si el paciente origen está en alto 
riesgo de infección por el VIH (por ejemplo, los usuarios de drogas inyectables, los 
hombres que tienen sexo con hombres) o tiene síntomas que sugieran infección de VIH. 
Si el paciente fuente no puede ser identificado (es decir, la prueba del VIH no es 
posible), se ofrece PPE si la exposición se produjo en un entorno de alto riesgo (por 
ejemplo, un pinchazo de aguja de un contenedor de objetos punzantes en una clínica 
de VIH) (Zachary 2020). 
La evaluación de la provisión de PPE debe estar basada idealmente en el estatus 
de la persona fuente, de acuerdo a los siguientes casos (Kuhar et al. 2013b; GeSIDA 
2015):  
a. Si la persona fuente es conocida con resultado positivo para VIH, se entregará al 
trabajador expuesto medicamento de profilaxis para 28 días y se reforzaran 
aspectos de apoyo psicológico, adherencia y seguimiento. 
b. Si el estatus serológico de la persona fuente es desconocido, se entregará al 
trabajador expuesto medicamento de profilaxis para 28 días y se reforzaran 
aspectos de apoyo psicológico, adherencia y seguimiento.  
c. Si se confirma diagnóstico negativo en la persona fuente, no se iniciará PPE o 
deberá omitirse si ya se había iniciado. 
Las pautas de elección para la PPE consiste en la combinación de 2 inhibidores 
de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos/nucleótidos (ITIAN) asociados a un 
tercer fármaco antirretroviral (FARV) (GeSIDA 2015). En general se recomienda utilizar 




adherencia (Zachary 2020). El esquema de antirretrovirales utilizados en Guatemala 
según el consenso de las Unidades de Atención Integral de Guatemala, Programa 
Nacional de Prevención y control de ITS, VIH/sida y Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social es (MSPAS 2019): 
 Primera elección: 
a. Tenofovir/ emtricitabina (300 mg/200 mg) una tableta cada 24 horas, más 
dolutegravir (50mg) una tableta cada 24 horas, por 28 días.  
b. Tenofovir disoproxil fumarato/lamivudina/dolutegravir (300 mg/300 mg/50 
mg) una tableta cada 24 horas por 28 días. 
 Segunda elección: 
a. Tenofovir alefenamida/emtricitabina/elvitegravir/cobicistat (10 mg/200 
mg/150 mg/150mg) una tableta cada 24 horas por 28 días. 
Por su mejor tolerancia y administración una vez al día, se considera que los 2 
ITIAN preferentes son tenofovir/emtricitabina  (TDF/FTC) coformulados (1 comprimido al 
día). Como alternativa, se puede utilizar zidovudina/lamivudina (ZDV/3TC) coformulados 
(1 comprimido dos veces al día) si no se quiere usar TDF (por ejemplo, en personas con 
enfermedad renal). El uso de abacavir no se recomienda por el riesgo de reacción de 
hipersensibilidad a dicho fármaco (Zachary 2020). 
 
Se sugieren los siguientes regímenes de PPE con una exposición ocupacional al 
VIH, siempre y cuando la fuente no tiene niveles detectables de virus con resistencia 
conocida a estos agentes (GeSIDA 2015; Zachary 2020):  
a. Tenofovir disoproxil fumarato-emtricitabina (300/200 mg una vez al día) más 
dolutegravir (50 mg una vez al día).  
b. Tenofovir disoproxil fumarato -emtricitabine (300/200 mg una vez al día) más 




Se prefiere el régimen que contiene dolutegravir para la comodidad de la 
dosificación una vez al día, excepto en personas que están embarazadas o que están 
en edad fértil (Zachary 2020). 
 
Aunque el régimen preferido para la profilaxis posterior a la exposición en los 
Estados Unidos es tenofovir disoproxil fumarato-emtricitabina (TDF-FTC) con un 
inhibidor de la integrasa, algunos sitios internacionales emplean regímenes alternativos; 
por ejemplo, en Francia, el régimen estándar para PPE es el  de única pastilla de TDF-
FTC /rilpivirina;  en donde en un estudio de 163 casos el régimen fue tolerado con  86% 
y no se informó de seroconversiones (Chauveau et al. 2019). 
Las personas que inicien PPE deben ser informados de los efectos secundarios 
del tratamiento antirretroviral, de las posibles interacciones medicamentosas, y de la 
necesidad de tener una buena adherencia al mismo (GeSIDA 2015). 
Recordar explorar las condiciones de la persona que pueden condicionar la 
adherencia al tratamiento y brindar abordaje oportuno, por ejemplo, atención 
psicológica en función del nivel de ansiedad o preocupaciones que presente (GeSIDA 
2015). 
Se debe aconsejar al personal expuesto que tome precauciones para prevenir la 
transmisión secundaria, especialmente durante las primeras 6-12 semanas después de 
la exposición (por ejemplo, uso de condón, evitar donaciones de sangre o tejidos, 
embarazo y lactancia materna) (Kuhar et al. 2013b). 
6.2   Profilaxis posterior a la exposición ocupacional a hepatitis B 
 
La PPE para hepatitis B depende de la situación tanto de la persona fuente como 
de la persona expuesta (Weber 2020): 
 Si el estado del paciente fuente es positivo para hepatitis B o desconocido, y el 
estado de inmunización del trabajador expuesto es de esquema completo de 




 Si el estado del paciente fuente es positivo para hepatitis B o desconocido, y el 
estado de inmunización del trabajador expuesto es no vacunado contra hepatitis 
B, se debe administrar inmunoglobulina e iniciar esquema de inmunización. 
 Si el estado del paciente fuente es positivo para hepatitis B o desconocido, y el 
estado de inmunización del trabajador expuesto es esquema de vacunación 
incompleto, se debe administrar inmunoglobulina e iniciar esquema de 
inmunización. 
 Si el estado del paciente fuente es negativo para hepatitis B, y el estado de 
inmunización del trabajador expuesto es de esquema completo de vacunación 
contra hepatitis B demostrado por escrito, no es necesaria la PPE. 
 Si el estado del paciente fuente es negativo para hepatitis B, y el estado de 
inmunización del trabajador expuesto es no vacunado contra hepatitis B, se debe 
iniciar esquema de inmunización. 
 Si el estado del paciente fuente es negativo para hepatitis B, y el estado de 
inmunización del trabajador expuesto es esquema de vacunación incompleto, se 
debe completar esquema de inmunización. 
La inmunoglobulina antihepatitis B (HBIG) proporciona anticuerpos de la hepatitis 
B y protege generalmente contra la infección por el VHB durante tres a seis meses. La 
dosis para adultos estándar es de 0,06 ml/kg y se debe administrar por vía 
intramuscular. HBIG idealmente debe administrarse dentro de las 24 horas de 
exposición, pero si esto no es posible, se debe dar un plazo de siete días. HBIG se ha 
estimado que ha sido 75% eficaz en la prevención de la infección por el VHB. Sin 
embargo, la eficacia de HBIG sólo ha sido evaluada cuando se les administra una 
semana después de la exposición (Schillie et al. 2013). 
6.3   Manejo de la exposición ocupacional al virus de hepatitis C 
 
Aunque antivirales de acción directa han mejorado dramáticamente el tratamiento 
de pacientes con infección crónica por el VHC, existen datos insuficientes para apoyar 
el uso de tales fármacos para la profilaxis posterior a la exposición ocupacional al VHC 




agentes, tales como inmunoglobulina intravenosa en los animales (Henderson 2003) e 
interferón alfa-2b en humanos no han demostrado ningún beneficio en la prevención de 
la transmisión del VHC (Krawczynski et al. 1996). 
No se ha evidenciado efectividad de alguna profilaxis, pues la cinética viral 





A toda persona que haya sido evaluada tras una exposición ocupacional, con 
independencia de que se brinde PPE o no, se le debe ofrecer un plan de seguimiento 
clínico y analítico, información y apoyo psicológico (Zachary 2020). 
Para el seguimiento serológico de trabajadores expuestos al VIH, se deben 
realizar pruebas control a las seis semanas, tres meses y seis meses post exposición 
(Zachary 2020). 
En el caso de exposición a hepatitis B, si el esquema de vacunación frente al VHB 
es correcto, sólo deben realizarse pruebas serológicas al inicio y a los 6 meses. Cuando 
la pauta de vacunación frente al VHB no es la adecuada, se deben realizar pruebas 
control al trabajador expuesto a las seis semanas, tres meses y seis meses post 
exposición (Weber 2020). 
Debido a que no existe profilaxis para hepatitis C, únicamente se debe realizar 
seguimiento serológico para hepatitis C a los tres y a los seis meses después de la 
exposición (GeSIDA 2015). 
Se recomienda un seguimiento prolongado del VIH (realización de una nueva 




el VHC después de la exposición a una persona fuente que está coinfectada con VIH y 
VHC (GeSIDA 2015). 
Si se usa PPE para VIH, como parte del seguimiento el trabajador expuesto debe 
monitorearse para determinar toxicidad de los fármacos, realizando como mínimo un 
hemograma completo, pruebas de función renal y hepática o indicar otros exámenes 
que el médico considere necesarios durante la administración de la profilaxis 
dependiendo de la condición de salud del paciente (GeSIDA 2015). 
Se recomienda una re-evaluación sobre adherencia y toxicidades a las 72 horas 
de iniciar la PPE, luego se debe realizar, al menos, cada dos semanas, hasta completar 
























1. El personal que sufre mayor cantidad de accidentes laborales a nivel 
internacional es el de auxiliar enfermería y enfermeros profesionales; en el 
Hospital Roosevelt, en primer lugar se encuentran los estudiantes de medicina, 
seguido de los médicos, luego personal de enfermería y por último intendencia, 
esto se debe a la recarga de trabajo hacia los estudiantes de medicina y 
médicos, por ausencia de personal ante la alta demanda de pacientes; el servicio 
donde se presenta mayor cantidad de accidentes laborales es el de emergencia 
durante la mañana.  
 
2. El esquema de inmunización de hepatitis B utilizado es la aplicación de tres dosis 
en intervalos de un mes las dos primeras y cinco meses entre la segunda y la 
tercera dosis; ya que se ha demostrado buena respuesta generando anticuerpos 
protectores en más del 90% de la población general luego de la tercera dosis; el 
número de infecciones causadas por accidentes laborales con material 
cortopunzante ha disminuido, esto como resultado de la implementación de la 
vacunación al personal hospitalario.  
 
3. El riesgo de transmisión de enfermedades por accidente laboral cortopunzante 
es de 0.3% para VIH; 22-31% después de exposición percutánea a sangre 
infectada con VHB positiva para antígeno de superficie (HBsAg) y antígeno e 
(HBeAg), mientras que si la sangre solo es positiva al HBsAg el riesgo es de 1-
6% para desarrollar hepatitis clínica y de 23-37% para evidencia serológica; el 
riesgo de desarrollar VHC es de 1.8%.  
 
4. El tratamiento profiláctico post-exposición para VIH en general consiste en la 
combinación de 2  inhibidores de la transcriptasa inversa análogo de 
nucleósidos/nucleótidos  asociados a un tercer fármaco antirretroviral (FARV); se 
utilizan los FARV con mejor tolerancia y menor número de interacciones. En VHB 




exposición y en VHC no se ha demostrado efectividad de alguna profilaxis. Se 
deben realizar pruebas de seguimiento de caso a las seis semanas, tres meses y 

























1. Al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, implementar una base de 
datos para el registro y control de esquemas de inmunización en el personal que 
labora en los hospitales. 
 
2. Al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social,   garantizar las pruebas de 
tamizaje de VIH a todos los trabajadores en salud que sufran accidente laboral 
cortopunzante. 
 
3. A los Directores de los Hospitales, socializar a todo el personal hospitalario la 
importancia de conocer las acciones que se deben realizar al sufrir un accidente 
laboral con material cortopunzante. 
 
4. A los Directores de los Hospitales, solicitar a todo el personal hospitalario 
esquema de vacunación completo de hepatitis B y pruebas de anticuerpos al 
completar esquema, evidenciando inmunidad (anti HBs >10UI/L). 
 
5. Al comité de infecciones asociadas a los servicios de salud de los Hospitales, 
indicar al personal  la importancia del reporte de accidente laboral, el no tener 
miedo de acercarse a evaluación posterior al accidente, seguimiento y los 
tiempos para iniciar profilaxis post-exposición. 
 
6. Al personal de salud que labora en los Hospitales, utilizar de forma correcta el 
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